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 Streszczenie
Przedstawiono etiologię, symptomatologię i diagnostykę zespołu zbliznowaciałej pochwy. Szczegółowo opisano 
farmakologiczne i chirurgiczne sposoby leczenia ze szczególnym uwzględnieniem chirurgicznej techniki 
uszypułowanego płata skórno-mięśniowego (płata Martiusa) w przypadku zbliznowacenia będącego następstwem 
klasycznej plastyki przedniej ściany pochwy. 
Zwrócono również uwagą na szczególny rodzaj zbliznowacenia jakim jest zrośniecie warg sromowych 
u dziewczynek. 
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 Abstract
We presented etiology, symptomatology and diagnosis of the tethered vagina syndrome. Detailed information 
concerning pharmacological and surgical treatment was given. Surgical method of vaginal anatomy restoration 
using Martius flap technique was described in patients with tethered vagina syndrome after classical anterior 
colporrhaphy. 
We paid special attention to a particular type of genital fibrosis such as labial fusion in girls.
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do	 sukcesu	 terapeutycznego	 jest	 szczegółowy	wywiad	 i	 zasto-




nie.	 Leczenie	 zachowawcze	 polega	 na	 zakładaniu	 do	 pochwy	
dilatatorów,	 czasowych	 stentów	 pochwowych	 z	 jednoczesnym	
zastosowaniem	miejscowej	 terapii	 hormonalnej	 lub	 odpowied-
niego	 leczenia	ogólnoustrojowego.	Leczenie	 chirurgiczne	zare-
zerwowane	jest	dla	zmian	w	pochwie	niepoddających	się	lecze-




Pacjentka	 l.	 51,	 4xPSN,	 A-0	 zgłosiła	 się	 do	 II	 Kliniki	
Ginekologii	UM	w	Lublinie	z	powodu	retencji	moczu	po	mikcji.	
Dolegliwości	 polegające	 na	 odczuciu	 niepełnego	 opróżniania	
pęcherza	 moczowego	 po	 mikcji,	 używaniu	 tłoczni	 brzusznej	
podczas	 mikcji	 oraz	 mikcji	 nieefektywnej	 (15-20x/dobę),	
wystąpiły	 około	 dwa	 lata	 po	 zabiegu	 operacyjnym	 (klasyczna	
plastyka	 pochwy	 –	 colporrhapia anterior i	 plastyka	 środka	
ścięgnistego	krocza),	korygującym	zaburzenie	statyki	przedniej	
ściany	pochwy,	w	postaci cystocoele. 
Pacjentka	 przebyła	 także	 inne	 zabiegi	 operacyjne,	 które	
jednak	nie	mogły	wpływać	na	zgłaszane	przez	nią	dolegliwości.
(Tabela	II).	
Pacjentka	 była	 także	 leczona	 farmakologicznie	 z	 powodu	
nadciśnienia	 tętniczego	 (Tertensif,	 Spironol,	 Inhibace,	 Betaloc	




znowaciała,	 długości	 około	 3–3,5cm.	 Część	 pochwowa	 szyjki	
macicy	walcowata,	ujście	szparowate,	macica	wielkości	zwykłej,	
w	 tyłozgięciu,	 przydatki	 po	 stronie	 prawej	 –	 niezmienione,	 po	
stronie	lewej	–	stan	po	adneksektomii.









Po	 zabiegu	 operacyjnym	 zastosowano	 antybiotykoterapię	
(amikacyna	 2x0,5	 i.v.),	 leczenie	 przeciwbólowe,	 prostygminę	
3x1	 amp	 i.m.	 oraz	 distygminę	 2x1	 tabl.	 Po	 usunięciu	 cewni-
ka	Foley’a	w	pierwszej	 dobie	 pacjentka	 oddawała	 prawidłowo	
Tabela I.  
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wy,	 prawidłowo	 długą	 przednią	 ścianę	 pochwy	 (około	 7–8cm)	
oraz	prawidłową	mikcję	i	brak	zalegania	po	mikcji	(PVR<20ml).	
Analiza	i	posiew	moczu	były	w	granicach	normy.	Zalecono	do-












nie.	 Szczególnie	 nasilone	 bliznowacenie	 pochwy	 po	 zabiegach	




Postępowanie	 chirurgiczne	 polega	 na	 zastosowaniu	 kilku	



















padku	 oraz	 wynikiem	 badania	 urodynamicznego.	 Kilka	 lat	 po	
klasycznej	plastyce	pochwy	u	pacjentki	wystąpiły	objawy	dyzu-









pochwy	 i	 szyję	pęcherza	moczowego	wokół	więzadła	 łonowo-
cewkowego,	zamykając	część	proksymalną	cewki	moczowej.	Do	







Tabela II. Zabiegi operacyjne przebyte przez pacjentkę. 
 
Rycina 1. Schemat przedstawiający miejsce pobrania i przemieszczenie płata 
Martiusa.
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W	 opisanym	 przez	 nas	 przypadku,	 podstawowym	 obja-
wem	klinicznym	była	 retencja	moczu	 i	 związane	z	nią	objawy	
dyzuryczne	 w	 postaci	 mnogich	 i	 nieefektywnych	 mikcji.	 Re-
tencja	 moczu	 wynikała	 z	 zaburzeń	 anatomicznych	 powstałych	
wskutek	 zbliznowacenia	 i	 skrócenia	 ściany	 pochwy.	 Dodatko-
wo,	 mogła	 być	 też	 spowodowana	 uszkodzeniami	 miogennymi	
i	neurogennymi,	które	wystąpiły	w	następstwie	zaburzeń	statyki	
jeszcze	przed	zabiegiem	korygującym	obniżenie	przedniej	ścia-
ny	 pochwy	metodą	 klasyczną.	Wytłumaczeniem	 tego	 fenome-










nego	 dla	 zespołu	 zbliznowaciałej	 pochwy	 objawu	 w	 postaci	
ucieczek	moczu	 po	 zmianie	 pozycji	 ciała	można	wytłumaczyć	
wielokrotnym	 korzystaniem	 przez	 pacjentkę	 z	 toalety	 w	 nocy	
i	 wynikającą	 z	 tego	 zbyt	 małą	 objętością	 moczu	 w	 pęcherzu.	




moczu	 i	 zapobiegało	 jego	niekontrolowanemu	wyciekowi	przy	
zmianie	pozycji	ciała.	Istotną	rolę	w	utrzymaniu	właściwej	tro-
fiki	 nabłonka	 pochwy	 u	 operowanej	 przez	 nas	 pacjentki	miały	










stępowania	 nie	 jest	 dokładnie	 znana,	 ale	 najprawdopodobniej	
nieliczne	 opisy	w	 literaturze	 fachowej	 nie	 oddają	 rzeczywistej	
skali	problemu.	
Chirurdzy	korygujący	zaburzenia	statyki	dna	miednicy	po-
winni	 bezwzględnie	 przestrzegać	 zasad	 chirurgii	 rekonstruk-
cyjnej	 zalecającej	 możliwie	 maksymalne	 oszczędzanie	 ścian	
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